
- Alergia alimentaria: reacción alimentaria no
tóxica con mecanismo patogénico inmunológi-
co demostrado. Las reacciones alérgicas ali-
mentarias se subdividen en:

1. Alergia alimentaria mediada por inmuno-
globulina (Ig) E: afecta a individuos atópicos
que presentan anticuerpos IgE, confirmados
por pruebas in vivo o in vitro, específicos a ali-
mentos que se relacionan significativamente
con los síntomas y/o con las pruebas de provo-
cación o de exposición.
2. Alergia alimentaria no mediada por IgE: in-
cluye las reacciones inmunológicas causadas
por otras Ig específicas a alérgenos alimenta-
rios diferentes a la IgE, inmunocomplejos ali-
mentarios y las reacciones inmunológicas espe-
cíficas frente a alimentos mediadas por células.
3. También son posibles formas mixtas par-
cialmente mediadas por IgE y por células, y
con manifestaciones clínicas generalmente di-
gestivas.

- Intolerancia alimentaria o hipersensibilidad
no alérgica: reacción alimentaria no tóxica en
la que no se demuestra un mecanismo patogé-
nico inmunológico. El término intolerancia
debe utilizarse exclusivamente en estos cua-
dros. Estas reacciones se subdividen en:

1. Intolerancia alimentaria enzimática: las que
resultan de un déficit enzimático (p. ej., déficit
de disacaridasas, galactosemia, favismo, etc.).
2. Intolerancia alimentaria farmacológica: por
el efecto de agentes farmacológicos vehicula-
dos por los alimentos, que dan lugar preferen-
temente a reacciones urticariales, trastornos di-
gestivos o cefalea. Entre estos agentes
farmacológicos están las aminas vasoactivas
presentes en los alimentos (histamina, tirami-
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Alergia
e inmunología

Actualización

Las reacciones alérgicas a los alimentos son un
problema de interés pediátrico creciente debi-
do al aumento de su prevalencia en los últimas
décadas, su aparición en los primeros años de
vida, su impacto personal y social (familiar, es-
cuela), mediante las restricciones alimentarias
que suponen, y la frecuencia de reacciones ad-
versas por ingestión inadvertida que motivan
síntomas de gravedad variable, pero potencial-
mente graves (anafilaxia).

Definición y
clasificación
La complejidad de las reacciones adversas a
alimentos ha generado confusión en la termi-
nología aplicada a las reacciones alérgicas y no
alérgicas. A partir de las directrices revisadas
de la Academia Europea de Alergia e Inmuno-
logía Clínica (fig. 1)1, podemos definir:

- Reacción adversa a un alimento: es la respuesta
clínica anormal atribuida a la exposición a un
alimento o aditivo alimentario. Dentro de las
reacciones adversas se establecen 2 grandes
apartados:

- Reacciones alimentarias tóxicas: derivan de la
toxicidad general en humanos de ciertas sus-
tancias que contaminan los alimentos o están
presentes en ellos de forma natural y pueden
afectar a cualquier individuo.
- Reacciones alimentarias no tóxicas o de hi-
persensibilidad: dependen de una susceptibili-
dad individual y, por lo tanto, sólo afectan a
una parte de la población. Se repiten siempre
que se produce la exposición a este alimento.
En relación con el mecanismo patogénico, se
dividen en:

Puntos clave

La alergia a alimentos

es una respuesta

clínica anormal provocada

por la exposición a un

alimento y en la que puede

demostrarse un mecanismo

patogénico inmunológico.

Los alimentos que en

menores de 5 años y

en nuestro medio causan

alergia con mayor

frecuencia son el huevo, la

leche de vaca y el pescado.

La clínica más

frecuente de la alergia

alimentaria mediada por

inmunoglobulina E es la

cutánea con urticaria y

angioedema. Los síntomas

se inician entre minutos a

una hora de la exposición al

alimento y se resuelven

espontáneamente o con

tratamiento en pocas horas.

Resulta imprescindible

un diagnóstico

correcto y actualizado para

evitar restricciones

dietéticas prolongadas e

innecesarias que puedan

afectar la calidad de vida y

la nutrición del niño.

La alergia a alimentos

es un marcador

pronóstico de otras

enfermedades alérgicas

posteriores, como asma

y rinitis.

Las recomendaciones

actuales de la alergia

alimentaria se basan en la

eliminación del alimento

causante de la dieta,

y la identificación y el

tratamiento temprano de

los síntomas, en caso

de ingestión accidental. 
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fundamentalmente, y por orden de importan-
cia: huevo, leche de vaca, pescado, leguminosas
y frutas-frutos secos4,5.
La incidencia de alergia alimentaria sólo se co-
noce frente a algunos alimentos. Se ha observa-
do una incidencia acumulada en los primeros 2
años de vida de alergia a huevo de un 2,4%6, y
los estudios publicados en España muestran
una incidencia entre el 0,36 y el 1,9% de alergia
a la leche de vaca en el primer año de vida7,8.
La sensibilización alérgica a alimentos es la pri-
mera expresión de la enfermedad atópica en el
niño. La alergia a la leche de vaca se inicia en los
primeros meses de vida, incluso en ocasiones tras
la primera toma de fórmula adaptada de leche de
vaca, y generalmente dentro de la primera sema-
na de su introducción en la dieta. La alergia a
huevo se manifiesta clínicamente coincidiendo
con su introducción pautada en la dieta infantil
hacia los 12 meses de vida y son muy pocos los
casos que se inician posteriormente. Es habitual
la buena tolerancia a la yema y la aparición de
síntomas con el huevo completo. La alergia a
pescados se inicia también en relación con su in-
troducción y en la mayor parte de los casos apa-
rece en los primeros 2 años de edad.

Definición y clasificación 

La alergia alimentaria

mediada por inmunoglobulina

(Ig) E afecta a individuos

atópicos que presentan

anticuerpos IgE, confirmados

por pruebas in vivo o in vitro,

específicos a alimentos que

se relacionan

significativamente con los

síntomas y/o con las pruebas

de provocación o de

exposición.

La alergia alimentaria no

mediada por IgE incluye las

reacciones inmunológicas

causadas por otras Ig

específicas a alérgenos

alimentarios diferentes a la

IgE, inmunocomplejos

alimentarios y las reacciones

inmunológicas específicas

frente a alimentos mediadas

por células.

También son posibles formas

mixtas parcialmente

mediadas por IgE y por

células.

Lectura rápida

na, feniletilamina serotonina, etc.). La inges-
tión de grandes cantidades de alimentos que
contengan estas aminas daría lugar a síntomas
tóxicos, pero algunos individuos susceptibles
pueden tener síntomas tras la ingestión de can-
tidades muy pequeñas de estas sustancias.

Epidemiología

La prevalencia de alergia alimentaria estimada
en la población pediátrica general se sitúa en
torno al 3%. Esta prevalencia es mayor en los
niños pequeños, en que puede alcanzar hasta
un 6%, y disminuye con la edad2.
Los niños con dermatitis atópica tienen más
probabilidad de presentar una alergia alimenta-
ria. Para algunos autores, hasta el 40% de los
lactantes y niños pequeños con dermatitis ató-
pica moderada-grave presentan alergia alimen-
taria comprobada mediante pruebas de provo-
cación doble ciego3.
Los alimentos implicados con más frecuencia
dependen de los hábitos alimenticios en la co-
munidad estudiada y en nuestro medio son

Provocación
oral abierta

Dudosa

Provocación
oral simple

o doble
ciego

Provocación oral

Pruebas alérgicas:
cutáneas/IgE

sérica específica

Graves/
anafilaxia

Leves/
moderadas

Fin (no alergia)

Estudio de alergia a alimentos: síntomas agudos

Historia clínica compatible
con reacción alérgica

Historia clínica no compatible
con reacción alérgica

Valorar otras alternativas
diagnósticas

Pruebas alérgicas:
cutáneas/IgE

sérica específica

Si el episodio es reciente,
repetido, inequívoco

+–

–+

–+

Provocación
oral abierta

Reacción
adversa no
verificada

– +

Alergia

–

+

Reconsiderar diagnóstico
y/o alérgeno

Figura 1. Clasificación de las reacciones adversas a alimentos. Documento de posición de la Academia
Europea de Alergología e Inmunología Clínica, 2001. Ig: inmunoglobulina.
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Cuadros clínicos

La alergia alimentaria puede dar lugar a diversos
cuadros clínicos que, en función de su patogenia
inmunológica, quedan resumidos en la tabla 1.

Alergia alimentaria mediada por IgE
No hay signos clínicos patognomónicos de
alergia a alimentos y el paciente puede presen-
tar un amplio abanico de síntomas que van
desde un leve eritema perioral a un cuadro gra-
ve de shock anafiláctico. El rechazo sistemático
y total a la ingestión de un alimento en niños
pequeños con buen apetito habitual puede ser
indicio de alergia alimentaria, si bien se sigue
habitualmente de síntomas más objetivos.
La reacción alérgica se produce tras la inges-
tión del alimento, pero pueden provocarla el
contacto cutáneo o la inhalación de productos
o vapores de cocinado.
Las manifestaciones clínicas características de la
reacción alérgica inmediata se inician general-
mente entre pocos minutos a una hora de la ex-
posición al alimento, y su expresión clínica más
frecuente es la cutánea seguida de los síntomas
gastrointestinales agudos (vómitos, diarrea) y res-
piratorios (rinoconjuntivitis, broncoespasmo)9,10.

Síntomas cutáneos
La piel es un órgano diana muy frecuentemen-
te afectado en las respuestas alérgicas a alimen-

tos. La urticaria aguda se caracteriza por pruri-
to transitorio y lesiones eritematosas ligera-
mente sobreelevadas, distribuidas por cualquier
parte del tegumento cutáneo de menos de 24 h
de evolución. En ocasiones puede acompañarse
de edemas localizados, generalmente en la cara
y las extremidades, y cursa como angioedema.
Ambos cuadros constituyen la sintomatología
reseñada de modo más frecuente en relación
con la alergia a alimentos, aunque es un sínto-
ma muy inespecífico y con múltiples desenca-
denantes. La urticaria por alimentos no supone
en sí misma un cuadro grave, pero sí resulta
muy alarmante para los pacientes y sus familias
en función de la extensión de las lesiones y del
tiempo que persistan los síntomas. Cuando se
produce angioedema, la sensación de gravedad
es mayor, ya que el edema de párpados y/o la-
bios puede causar sensación de impotencia
funcional (mala visión por oclusión o imposi-
bilidad de comer o pronunciar correctamente,
aunque sólo afecte a partes externas).
Aunque la alergia alimentaria como causa de
urticaria aguda es frecuente, tanto en niños co-
mo en adultos11, si consideramos globalmente
la urticaria, los alimentos desempeñan un papel
desencadenante muy limitado.
Una fuente de contactos cutáneos accidentales
con alimentos en alérgicos son los contactos in-
terpersona, sobre todo en niños pequeños, a
través de besos, caricias, contacto con los ojos,

Tabla 1. Cuadros clínicos de alergia alimentaria y su diagnóstico, en función de su patogenia inmunológica

Patogenia inmunológica Cuadros clínicos Pruebas diagnósticas

Mediados por IgE Urticaria, angioedema, vómitos, Pruebas cutáneas, IgE sérica
diarrea, síndrome alérgico oral, específica
rinoconjuntivitis, broncoespasmo, Prueba exposición oral 
edema laríngeo,
shock anafiláctico

Mixtos (mediado Dermatitis atópica Pruebas cutáneas, IgE sérica específica
por células e/o IgE) Pruebas de eliminación y de exposición

oral

Esofagitis y gastroenteritis Endoscopia y biopsia
eosinofílicas Pruebas cutáneas, IgE sérica específica

Pruebas de eliminación y de exposición
oral 

Mediados Enteropatía y enterocolitis Pruebas de eliminación y de exposición
por células inducidos por proteínas oral

alimentarias

Proctocolitis inducida por Pruebas de eliminación y de exposición
proteínas alimentarias oral

Endoscopia y biopsia

Celiaquía Pruebas de eliminación y de exposición
oral

Endoscopia y biopsia
IgA antigliadina, antitransglutaminasa,

antiendomisio

Ig: inmunoglobulina.

Epidemiología

Los alimentos más

frecuentemente implicados

dependen de los hábitos

alimentarios en la

comunidad estudiada y en

nuestro medio son,

fundamentalmente, y por

orden de importancia:

huevo, leche de vaca,

pescado, leguminosas,

frutas frescas y frutos

secos. Para algunos autores

hasta el 40% de los

lactantes y niños pequeños

con dermatitis atópica

moderada-grave presentan

alergia alimentaria

comprobada mediante

pruebas de provocación

doble ciego.

Lectura rápida
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Las enteropatías,

enterocolitis y proctocolitis

inducidas por proteínas

alimentarias son cuadros

digestivos que se inician

generalmente en los

primeros 6 meses de vida,

Los alimentos implicados con

más frecuencia en nuestro

medio son la leche, el huevo

y el pescado, pero pueden

producirse por otras

proteínas alimentarias que se

introduzcan tempranamente

en la alimentación del

lactante. Son reacciones

tardías que se inician

después de una hora de la

ingestión del alimento.

Lectura rápida
la nariz o partes expuestas por la persona que
cocina o manipula alimentos, o en ocasiones
por juegos entre niños y por contacto con vó-
mitos o regurgitaciones de alimento entre her-
manos de poca edad, que provocan en general
sintomatología restringida a la zona de con-
tacto.

Síntomas gastrointestinales
Cubren un amplio espectro de trastornos que
pueden abarcan a toda la extensión del tubo
digestivo, o a alguna de sus partes, y considera-
dos aisladamente son indistinguibles de los
causados por otras etiologías12,13.
Los vómitos y/o diarrea pueden manifestarse
en forma aislada, aunque es más frecuente en-
contrar esta enfermedad asociada, precediendo
o siguiendo a otros síntomas en otros sistemas.
Ni los vómitos ni la diarrea tienen característi-
cas clínicas especiales que permitan diferen-
ciarlas de las desencadenadas por otras causas,
salvo la sistemática repetición de los síntomas
tras la ingestión del alimento y su ausencia al
evitarlo. En los intervalos, el paciente se en-
cuentra asintomático. Los vómitos son más
tempranos que las manifestaciones de tránsito
intestinal bajo que pueden demorarse más de
1-2 h. La diarrea como presentación aislada es
infrecuente. Habitualmente las heces no tienen
características especiales.

Síntomas respiratorios
Manifestaciones respiratorias de vías altas
La rinitis aguda con prurito e hidrorrea son
síntomas raramente referidos espontáneamente
por los pacientes o sus familiares, pero se ob-
servan con mucha frecuencia durante provoca-
ciones controladas, acompañándose o no de
conjuntivitis, que inicialmente se manifiesta
como aumento de la secreción lagrimal o fran-
co lagrimeo e hiperemia conjuntival. Estos sín-
tomas suelen ser muy tempranos y resulta útil
un entrenamiento del paciente y de sus fami-
liares en su reconocimiento, ya que se siguen
habitualmente de enfermedad más grave14,15.
La aparición de estos síntomas debe ser una
indicación de suspensión de la ingestión del
alimento y tratamiento de la reacción.

Manifestaciones respiratorias de vías bajas
El concepto, muy difundido hace unos años, de
que la alergia a alimentos es una causa de as-
ma, no se confirma en estudios epidemiológi-
cos. La prevalencia de síntomas respiratorios
inducidos por alimentos se estima entre el 2 y
el 8% en niños y adultos con asma16,17. Lo que
sí resulta cierto es que los niños con alergia a
alimentos son un grupo de riesgo para tener
asma en edades posteriores de la vida (marcha
atópica)18-20.

La dificultad respiratoria por edema de glotis,
broncoespasmo, o ambos, es infrecuente como
presentación aislada21 y suele asociarse a afec-
tación grave multisistémica22. Los alimentos
también pueden producir síntomas respirato-
rios por inhalación de proteínas volátiles (va-
pores de cocción, olor, pulverización, etc.) en
ámbitos domésticos, tanto como enfermedad
del ama de casa como de niños pequeños que
comparten ambientes de cocina23.

Anafilaxia
La reacción multisistémica, con afectación de
al menos 2 órganos, y un cuadro de gravedad
variable, no es una presentación rara de alergia
a alimentos. De hecho, la alergia alimentaria es la
primera causa de anafilaxia en niños en que
la alergia a antibióticos es poco frecuente y la
sensibilización a himenópteros, excepcional.
Los síntomas habitualmente se inician entre
segundos a 30 min después de la exposición al
alimento, generalmente con la aparición de
síntomas cutáneos de urticaria-angioedema,
aunque en ocasiones puede iniciarse por sínto-
mas orales y abdominales (sensación de picor
en la lengua, de estrechamiento de la garganta,
dolor abdominal y vómitos) que pueden se-
guirse de clínica digestiva (vómitos, dolor ab-
dominal, diarrea), y en los cuadros graves, de
clínica respiratoria y/o cardiocirculatoria, que
pueden poner en peligro la vida del paciente
por broncoespasmo grave, edema laríngeo o
shock anafiláctico24.

Otros cuadros
Un síntoma muy frecuente, provocado sobre
todo por frutas frescas, es el síndrome alérgico
oral (SAO)25, caracterizado por síntomas loca-
lizados en la mucosa oral (prurito bucal u oro-
faríngeo, que se puede acompañar de edema la-
bial) y que corresponde a un patrón
característico de sensibilización a alérgenos ali-
mentarios lábiles que no resisten el tratamiento
térmico, ni la exposición al pH gástrico, ni a las
enzimas digestivas, por lo que sólo pueden
producir reacción con el alimento en fresco y
limitadas a su entrada en el aparato digestivo.
Sin embargo, en ocasiones puede ser intenso y
acompañarse de prurito ótico y síntomas de
afectación laríngea con disfonía, que indican
progresión a cuadro más grave.
Mucho menos frecuente es el cuadro de urtica-
ria-angioedema y anafilaxia por ejercicio aso-
ciado a alimentos. Ocurre sobre todo en ado-
lescentes y el paciente tolera el alimento
estando en reposo, pero se produce la reacción
cuando después de su ingestión realiza un ejer-
cicio intenso o incluso, aunque menos frecuen-
te, al tomar el alimento después de realizar el
ejercicio26.
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Diagnóstico

En el proceso diagnóstico

de una alergia alimentaria

hay que considerar 3 etapas

sucesivas en el tiempo:

1. Diagnóstico clínico a

través de la historia clínica:

anamnesis, exploración

física y complementaria.

2. Diagnóstico patogénico

mediante la exploración

alergológica: pruebas

cutáneas (prick/puntura),

determinación de IgE sérica

específica.

3. Diagnóstico etiológico

con la realización de la

prueba de provocación o de

exposición controlada.

Lectura rápida
Alergia alimentaria no mediada por IgE
Las enteropatías, enterocolitis y proctocolitis
inducidas por proteínas alimentarias son cua-
dros digestivos que se inician generalmente en
los primeros 6 meses de vida, son de carácter
autolimitado y se resuelven espontáneamente
en el primero o segundo año de edad. Los ali-
mentos implicados con más frecuencia en
nuestro medio son la leche, el pescado y el
huevo, pero pueden producirse por otras proteí-
nas alimentarias que se introduzcan temprana-
mente en la alimentación del lactante. Son re-
acciones tardías que se inician después de una
hora de la ingestión del alimento27.
La proctocolitis o colitis benigna del lactante cursa
con sangre roja mezclada con las heces en lac-
tantes generalmente con alimentación materna
y con excelente estado general. Su pronóstico es
habitualmente bueno y remiten con retirada de
las proteínas de leche de vaca de la dieta mater-
na, o su sustitución con fórmulas especiales. El
cuadro remite a partir del año de edad28.
Las enterocolitis dan lugar a vómitos profusos y
repetidos, con o sin diarrea, con afectación im-
portante del estado general, y puede dar signos
clínicos de hipotensión por deshidratación. Una
vez transcurridas unas horas y si no vuelve a te-
ner contacto con el alimento el paciente queda
asintomático29. En algunos alimentos, como la
leche de vaca, desaparece a partir del primer año
de vida y en el caso de otros alimentos, como los
pescados, tiende a persistir durante años30.
La enteropatía cursa con diarrea crónica, dis-
tensión abdominal y escasa ganancia ponderal
y es una entidad que ha disminuido en fre-
cuencia.
La celiaquía, enteropatía sensible al gluten, cur-
sa como las enteropatías inducidas por proteí-
nas, con diarrea crónica, distensión abdominal
y escasa ganancia ponderal, pero a diferencia
de éstas tiende a persistir durante la vida.

Alergia alimentaria mediada por células e/o IgE 

Dermatitis atópica
Aunque la alergia alimentaria se asocia con fre-
cuencia a la dermatitis atópica, en pocos casos
puede demostrarse la implicación etiológica de
los alimentos en las exacerbaciones de las lesio-
nes cutáneas31,32.

Esofagitis y gastroenteritis eosinofílicas
Son cuadros hasta hace unos años muy poco
frecuentes, aunque actualmente se trata de una
enfermedad emergente. El paciente puede pre-
sentar vómitos, dolor esofágico o abdominal,
pérdida de peso. Puede evolucionar a estenosis
esofágica e incluso impactación alimentaria.
Cursan con eosinofilia periférica e infiltración
eosinófila de la pared del tracto digestivo y su

evolución es irregular. Es habitual el hallazgo
de IgE específica para múltiples alimentos sin
clara relación causal. Su historia natural a largo
plazo no se conoce bien33.

Actitud del pediatra
ante una reacción
adversa a un alimento

Debe establecer el diagnóstico de sospecha de
alergia alimentaria ante la aparición de las ma-
nifestaciones clínicas referidas anteriormente
en relación con la exposición a un alimento y
controlar al paciente en su vida habitual.
La actitud en este caso debe ser:

- Recomendar la exclusión de la dieta del ali-
mento sospechoso y de aquéllos con posible
reacción cruzada (tabla 2).

Tabla 2. Recomendaciones para evitar alimentos
con reacciones cruzadas hasta completar el
estudio diagnóstico

Leche de vaca: deberá evitar también la
leche de otros rumiantes, como cabra,
oveja y búfala (con la que se prepara el
queso mozzarella)

Huevo de gallina: deberá evitar también los
huevos de otras aves

Frutos secos: las reacciones a frutos secos
pueden ser muy graves, incluso fatales, y
pueden ocurrir tras la primera exposición
a un fruto seco en pacientes alérgicos a
otros frutos secos. Inicialmente lo más
prudente es eliminar todos de la dieta y
reconsiderar posteriormente su
administración controlada

Pescado: evitar todas las especies de
pescado, excepto aquellos que se han
tolerado bien después de la última reacción.

Puede tomar marisco, salvo que haya
presentado reacción previa

Marisco: evitar todas las especies de
marisco (crustáceos, moluscos bivalvos y
cefalópodos). Puede tomar pescado, salvo
que haya presentado reacción previa

Leguminosa: evitar todas las legumbres
incluida cacahuete, excepto aquellas que
se han tolerado bien después de la última
reacción

Fruta rosácea: evitar todas las frutas de la
familia de las rosáceas (melocotón,
albaricoque, cereza, ciruela, fresa, mora,
manzana, pera) excepto las que se han
tolerado bien después de la última reacción



- Indicar el tratamiento sintomático adecuado
al cuadro clínico ante la posibilidad de una nue-
va reacción por ingestión accidental (tabla 3).
- Derivación al alergólogo (o al gastroenterólo-
go en casos de gastroenteropatía crónica) para
confirmar el diagnóstico.

En todos los casos, la cooperación y el contacto
entre todos los profesionales implicados en el

tratamiento del niño alérgico debe ser fluido,
aunque a cada uno le incumban distintos as-
pectos. El papel de los distintos profesionales
se esquematiza en la tabla 4.

Diagnóstico

En el proceso diagnóstico de una alergia ali-
mentaria hay que considerar 3 etapas sucesivas
en el tiempo (fig. 2).

- Diagnóstico clínico a través de la historia clí-
nica: anamnesis, exploración física y comple-
mentaria.
- Diagnóstico patogénico mediante la explora-
ción alergológica: pruebas cutáneas (prick/pun-
tura), determinación de IgE sérica específica.
- Diagnóstico etiológico con la realización de
la prueba de provocación de exposición contro-
lada.

En primer lugar, es imprescindible identificar a
través de la anamnesis una historia clínica

ALERGIA E INMUNOLOGÍA

Alergia alimentaria
A. Martorell-Aragonés y E. Alonso-Lebrero

6 An Pediatr Contin. 2008;6(1):1-11

Las pruebas cutáneas tienen

un valor predictivo negativo

mayor del 95%, pero su valor

predictivo positivo de

reacción clínica es menor del

50%. Es decir, que una

prueba cutánea negativa es

muy útil para excluir una

alergia alimentaria mediada

por IgE, pero su positividad,

aunque indica sensibilización,

puede en muchos casos no

acompañarse de clínica al

alimento.

La cuantificación de los

valores de IgE sérica

específica, aunque no es

más sensible que las

pruebas cutáneas, se ha

utilizado como índice

predictivo de alergia

sintomática para algunos

alimentos.
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Tabla 3. Tratamiento sintomático de la reacción
alérgica a alimentos a realizar por el paciente
o familiares y en el colegio

Cuadro de urticaria-angioedema

Antihistamínico: hidroxicina dosis
de 1 mg/kg

Consultar al servicio médico de urgencias.

Cuadro grave de anafilaxia

Adrenalina 1/1.000

Dosis: 0,01 mg /kg. Máximo de 0,3 mg.

Vía i.m. 

Punto de administración: resulta fácilmente
accesible el deltoides (hombro), pero es
mejor la absorción a nivel del vasto
externo (región lateral del muslo)

Se puede utilizar una ampolla de
adrenalina (1 µl = 1 mg) y extraer la
dosis correspondiente para administrar
con una jeringuilla de insulina de 1 µl

O utilizar jeringa precargada
de adrenalina que también contiene
1 µl = 1 mg

La forma más práctica para el paciente
y personal no sanitario es en forma de
autoinyectable, de la que se disponen
2 presentaciones:

Adreject® 0,15 mg para niños con
peso menor de 30 kg

Adreject® 0,30 mg para niños con
peso de 30 kg o superior

Completar con la administración por vía oral de:

Antihistamínico: hidroxicina dosis
de 1 mg/kg

Corticoesteroide: prednisona o
prednisolona dosis de 1 mg/kg

Consultar al servicio médico de urgencias

Esta medicación debe estar disponible en
el domicilio, colegio y llevarla consigo en
los desplazamientos fuera del domicilio

El paciente o sus familiares y el personal
del colegio deben estar instruidos en la
forma de administrar la medicación
indicada que debe constar por escrito

i.m.: intramuscular.

Tabla 4. Papel de los profesionales respecto
al niño alérgico a alimentos

Pediatra Alergólogo

Diagnóstico  ++++
de sospecha

Diagnóstico definitivo ++++

Orientación dietética ++++ ++++

Educación en evitar ++ ++++
alimentos ocultos

Control nutricional ++++ ++

Orientación alimentos ++++ ++++
ocultos en vacunaciones
y fármacos con 
posibles riesgos en
personas alérgicas

Educación en ++++ ++++
reconocimiento
y tratamiento de
reacciones leves

Educación en ++ ++++
reconocimiento
y tratamiento
anafilaxia

Reevaluación de ++++
alergia

Reevaluación de ++++
tolerancia/provocación
controlada

Prevención ++ ++



vancia clínica debe valorarse por la historia clí-
nica y confirmarse mediante la prueba de pro-
vocación o de exposición.
El valor de la IgE total es poco sensible y poco
específico y, por tanto, no resulta fiable para
llegar al diagnóstico de alergia a alimentos. Sin
embargo, sí es útil conocer la cuantía de la IgE
total, ya que unos valores muy altos pueden dar
lugar a positividades inespecíficas para alérge-
nos sin relación con la clínica.
La prueba de exposición controlada, o prueba
de provocación/tolerancia, es el método de re-
ferencia del diagnóstico etiológico de la alergia
alimentaria, pero no es necesario llegar a ella
en todos los casos10. Puede estar contraindica-
da en casos con reacción anafiláctica grave con
alimento identificado, y cuando hay una histo-
ria clínica claramente compatible y reciente en
relación con la exposición a un alimento al que
el paciente está sensibilizado (fig. 2).

Diagnóstico
diferencial

En la tabla 6 se esquematiza el diagnóstico di-
ferencial de la alergia alimentaria en la edad
pediátrica.

Pronóstico
Con el tiempo, muchos pacientes alcanzan la
tolerancia, pero no ocurre en todos los casos.
En la evolución natural de la alergia alimenta-
ria, al período de sensibilización clínica le sigue
otro de sensibilización asintomática, hasta con-
seguir la tolerancia total con la desaparición de
los anticuerpos IgE específicos.
Este es un proceso en el tiempo que, entre
otros factores, depende del alimento implica-
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compatible con los síntomas descritos, y su po-
sible relación causa-efecto con la exposición a
un alimento. Asimismo, deben recogerse datos
acerca de la gravedad, la dosis umbral y el
tiempo transcurrido desde el episodio. En la
tabla 5 se recoge la sistemática de historia clí-
nica de alergia a alimentos.
El segundo paso será demostrar mediante las
pruebas alérgicas la existencia de sensibiliza-
ción mediada por IgE, que es la base del diag-
nóstico patogénico inmunológico y que permi-
tirá clasificar como alérgicas las reacciones
adversas a alimentos. Puede realizarse median-
te pruebas cutáneas o determinación sérica.
Las pruebas cutáneas tienen un valor predictivo
negativo mayor del 95%, pero su valor predicti-
vo positivo de reacción clínica es menor del
50%34. Es decir, que una prueba cutánea nega-
tiva es muy útil para excluir una alergia alimen-
taria mediada por IgE, pero su positividad,
aunque indica sensibilización, puede en muchos
casos no acompañarse de clínica al alimento.
La determinación y la cuantificación de los va-
lores de IgE sérica específica, aunque no es
más sensible que las pruebas cutáneas, se ha
utilizado como índice predictivo de alergia sin-
tomática para algunos alimentos35,36.
La sensibilización a un alimento (es decir la
presencia de IgE específica) puede ser asinto-
mática y permitir su ingestión sin presentar reac-
ción adversa. La eliminación en la dieta de un
alimento bien tolerado por observarse una sen-
sibilización (positividad de pruebas cutáneas o
IgE específica) puede llevar a la pérdida de to-
lerancia y producir reacción clínica al reintro-
ducirlo en la alimentación, lo que ocasiona un
perjuicio grave al niño37.
La positividad de las pruebas cutáneas o de la
IgE sérica específica solamente indican sensi-
bilización a un alérgeno alimentario y su rele-

Alergia mediada por IgE

Farmacológica

Indefinida

Hipersensibilidad
no alérgica

Alergia

Patogenia
inmunológica

Patogenia
no inmunológica

Reacciones adversas a alimentos

Reacción tóxica Hipersensibilidad a alimentos

Alergia no mediada por IgE

Metabólica

Figura 2. Algoritmo
diagnóstico en alergia
a alimentos10.
Ig: inmunoglobulina.

La sensibilización a un

alimento (es decir, la

presencia de IgE específica)

puede ser asintomática y

permitir su ingestión sin

presentar reacción adversa.

La eliminación en la dieta

de un alimento bien tolerado

por observar una

sensibilización (positividad

de pruebas cutáneas o IgE

específica) puede llevar a la

pérdida de tolerancia y

producir reacción clínica al

reintroducirlo en la

alimentación, y ocasionar un

perjuicio grave al niño.

Lectura rápida



do. A los 4 años pueden alcanzar la tolerancia
hasta el 83% de personas alérgicas a leche de
vaca38,39, y el 57% de los alérgicos a huevo40,
pero la alergia a pescado, leguminosas y fru-
tos secos tiende a persistir durante muchos
años.
No todos los pacientes alérgicos a alimentos
alcanzan la tolerancia. La persistencia de la re-
actividad clínica a los 5 años de edad en la aler-
gia a la leche de vaca, a los 9 años en la alergia
a huevo, a los 10 años en la alergia a legumino-

sas o frutos secos y a los 12 años en la alergia al
pescado es un índice de mal pronóstico evolu-
tivo41,42.

Tratamiento
En la actualidad el tratamiento recomendado
en la alergia alimentaria se basa en:

- La eliminación estricta en la dieta del ali-
mento causante y de otros alimentos con reac-
ción cruzada.

ALERGIA E INMUNOLOGÍA

Alergia alimentaria
A. Martorell-Aragonés y E. Alonso-Lebrero

8 An Pediatr Contin. 2008;6(1):1-11

Pronóstico

Con el tiempo, muchos

pacientes alcanzan la

tolerancia, lo que no ocurre

en todos los casos. En la

evolución natural de la

alergia alimentaria, al período

de sensibilización clínica, le

sigue otro de sensibilización

asintomática, hasta conseguir

la tolerancia total con la

desaparición de los

anticuerpos IgE específicos.

Este es un proceso en el

tiempo que, entre otros

factores, depende del

alimento implicado. A los

4 años pueden alcanzar la

tolerancia hasta el 83% de

personas alérgicas a leche

de vaca y el 57% de los

alérgicos a huevo, pero la

alergia a pescado,

leguminosas y frutos secos

tiende a persistir durante

muchos años.
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Tabla 5. Datos clínicos en alergia a alimentos

Respecto al cuadro clínico

Síntomas Descripción de la sintomatología, que debe ser compatible con la clínica
alérgica habitual

Tiempo de aparición La reacción inmediata o en menos de 1 h tras la ingestión indica alergia
de los síntomas a alimentos

Gravedad Debe evaluarse según la afectación del estado general, duración
de los síntomas y necesidades de tratamiento

Tiempo transcurrido En la infancia la evolución a la tolerancia es frecuente
desde el último Según el tiempo transcurrido desde la última reacción adversa se valorará
episodio realizar provocación controlada

Respecto al alimento

Identificación Señalado por el paciente/dudoso
del alimento En ocasiones es necesaria la elaboración de un diario dietético

Presentación Alimento crudo/elaborado
del alimento Alimento completo/sólo parte de él (fruta pelada, sólo clara

o yema de huevo, etc.) y variación de la clínica según la presentación
Clínica por ingestión y/o contacto y/o inhalación del alimento

Cantidad ingerida Cada paciente tiene una determinada dosis umbral que es variable al alza
o a la baja con el tiempo

Tolerancia previa Contactos previos sensibilizantes, conocidos o inadvertidos
y/o posterior La tolerancia posterior descarta el diagnóstico de alergia en el momento

actual (excepcionalmente pueden surgir resensibilizaciones)

Reacciones cruzadas La existencia de clínica frente a alimentos relacionados de modo taxonómico
o con reacción cruzada conocida refuerza la hipótesis de sensibilización
alérgica

Esta relación también existe con alérgenos no alimentarios (pólenes, látex,
insectos, etc.)

Alimentos ocultos Otros alimentos (alimentos enmascarados, especias)
y contaminantes Sustancias tóxicas, parásitos, etc.

Alérgenos no alimentarios (ácaros, hongos)
Alimentos modificados genéticamente (transgénicos)

Respecto al paciente

Edad actual y de comienzo de los síntomas
Circunstancias acompañantes
Estado de salud previo
Tratamiento farmacológico
Ejercicio físico previo al cuadro
Circunstancias ambientales en el momento del episodio
Circunstancias emocionales
Antecedentes familiares y personales de otras enfermedades atópicas
Factores de riesgo: sobreexposición a alérgenos alimentarios
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Tabla 6. Diagnóstico diferencial de la clínica de alimentos con otros procesos con sintomatología semejante

Síntomas Diagnóstico diferencial Alergia a alimentos

Cutáneos Urticaria Infecciones. Infestaciones La relación causa-efecto
Síndrome auriculotemporal entre alimento y síntomas
Urticaria sin filiar hasta 2 h salvo dermatitis
Enfermedades endocrinas, atópica y diarrea

tumorales, reumáticas Afebril

Angioedema Problemas renales Normalidad previa y
Angiodema hereditario posterior al episodio
Otros edemas (incluso en anafilaxia

pasadas las primeras horas)

Dermatitis atópica Dermatitis seborreica
Otros eccemas

Síndrome oral Lesiones en la mucosa oral Los síntomas ceden con 
Aversión a alimentos rapidez (horas) con

tratamiento o 
espontáneamente y el 
paciente queda asintomático

Prurito faríngeo Infecciones 
con rascado otorrinolaringológicas
y prurito ótico Síntomas por inhalantes

Dificultad para Infección otorrinolaringológica Repetición de los cuadros 
deglutir Bolo histérico con el mismo alimento

o relacionados  

Digestivos Vómitos Infección, intoxicación
Estenosis pilórica (lactantes)
Reflujo gastroesofágico
Alteraciones digestivas
Lesiones del sistema nervioso

central

Diarrea Infección, intoxicación Los cuadros respiratorios
Intolerancia a lactosa pueden se de inicio alto con
Colitis ulcerosa, Crohn progresión muy rápida a
Enfermedades tumorales vías bajas

Miscelánea

Dolor abdominal Múltiples causas

Respiratorios Rinitis Infección Los cuadros de anafilaxia
Rinitis gestatoria son de curso muy rápido

incluso fulminante. En
ausencia de antecedentes
son difíciles de diagnosticar
si no se conoce bien esta
clínica

Tos Infección
Reflujo
Aspiración

Disfonía Laringitis, faringitis
Inflamación de cuerdas vocales

Asma Aspiración
Crisis de asma previa

Generales Decaimiento, Hipoglucemia
hipotensión Sepsis

Sensación Enfermedad cardíaca
subjetiva de Síntomas subjetivos
muerte inminente

Parada Múltiples causas: cardíacas,
cardiorrespiratoria respiratorias, neurológicas, etc.

Tratamiento

El tratamiento recomendado

en la alergia alimentaria se

basa en:

– La eliminación estricta en

la dieta del alimento

causante y de otros

alimentos con reacción

cruzada.

– La educación del

paciente, de su familia y de

su entorno, acerca de la

necesidad de realizar una

dieta de eliminación del

alimento y productos que lo

contengan en su

composición como alérgeno

oculto para evitar su

ingestión accidental.

– Educación en el

reconocimiento de los

signos tempranos de

reacción alérgica a

alimentos.

– El tratamiento de los

síntomas ante su ingestión

accidental según un plan de

acción previamente

establecido en función de la

gravedad del cuadro.

Lectura rápida



- Educación del paciente y su familia, acerca de
la dieta de eliminación y posibles fuentes ocul-
tas para evitar su ingestión accidental.
- Tratamiento de los síntomas ante su inges-
tión accidental.

Es imprescindible establecer un diagnóstico
correcto y exacto para evitar restricciones die-
téticas innecesarias que puedan afectar la cali-
dad de vida y la nutrición del niño.
Periódicamente, cada uno o más años, según el
alimento implicado, los datos de la historia clí-
nica y la evolución de la sensibilización alérgica
valorada por el estudio inmunoalérgico, habrá
que comprobar la instauración de tolerancia
mediante la prueba de exposición controlada
con el alimento.

Medidas preventivas

Las medidas de prevención primaria sólo están
indicadas en los niños de alto riesgo alérgico,
es decir, cuando los padres o uno de ellos y un
hermano son alérgicos, y se recomienda como
normas generales:

- Mantener la lactancia materna durante al
menos 4 meses.
- Evitar las tomas de fórmula adaptada de le-
che de vaca en la maternidad y durante toda la
lactancia materna.
- Si el niño sigue alimentación materna y se
necesita un suplemento, puede utilizarse un hi-
drolizado extenso de leche de vaca.
- Si el niño recibe lactancia artificial desde el
nacimiento se continuará con fórmula adapta-
da de leche de vaca. No precisa ningún hidroli-
zado o fórmula especial.

No hay evidencia suficiente que indique que
la dieta en la madre durante el embarazo y
durante la lactancia o la restricción en la dieta
de los lactantes de alimentos alergénicos pue-
da prevenir el desarrollo de alergia alimenta-
ria43-45.
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